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Abstract 
Background:  Medication  safety  is  a  pressing  concern  for  residential  aged  care  facilities  (RACFs). 
Retrospective studies in RACF settings identify inadequate communication between RACFs, doctors, 
hospitals  and  community  pharmacies  as  the major  cause of medication  errors.  Existing  literature 
offers  limited  insight about the gaps  in the existing  information exchange process that may  lead to 
medication errors. The aim of this research was to explicate the cognitive distribution that underlies 
RACF medication ordering and delivery to identify gaps in medication‐related information exchange 
which lead to medication errors in RACFs.   
Methods:  The  study  was  undertaken  in  three  RACFs  in  Sydney,  Australia.  Data  were  generated 
through ethnographic field work over a period of five months (May ‐ September 2011). Triangulated 
analysis of data primarily  focused on  examining  the  transformation  and  exchange of  information 
between different media across the process.  
Results: The  findings of this study highlight the extensive scope and  intense nature of  information 
exchange in RACF medication ordering and delivery. Rather than attributing error to individual care 
providers,  the  explication of distributed  cognition  processes  enabled  the  identification of  gaps  in 
three  information  exchange  dimensions  which  potentially  contribute  to  the  occurrence  of 
medication errors namely:   1) design of medication charts which complicates order processing and 
record  keeping  2)  lack  of  coordination  mechanisms  between  participants  which  results  in 
misalignment of local practices 3) reliance on restricted communication bandwidth channels mainly 
telephone  and  fax  which  complicates  the  information  processing  requirements.  The  study 
demonstrates how the identification of these gaps enhances understanding of medication errors  in 
RACFs. 
Conclusions: Application of the theoretical  lens of distributed cognition can assist  in enhancing our 
understanding of medication errors in RACFs through identification of gaps in information exchange. 
Understanding  the  dynamics  of  the  cognitive  process  can  inform  the  design  of  interventions  to 
manage errors and improve residents’ safety. 
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1 Introduction 
Medication  safety  is  a  major  challenge  in  residential  aged  care  facilities  (RACFs)  due  to  the  intricacy  of 
treatment plans and complexity of  the medication management process. Medication management  in RACFs 
differs  from acute  care  settings due  to  its extended duration and  the  long  term  relationships between  the 
residents  and  the  care  providers  [1].  In  RACFs  residents’  medication  management  involves  a  triad  of 
professionals  (general  practitioners  (GPs),  specialists  or  physicians  treating  the  residents  in  hospitals), 
community  pharmacies  and  RACF  nursing  staff.  Adequate  medication  management  therefore  requires  a 
physically  distributed  team  of  participants  to  collaborate  and  recurrently  asses  the  suitability  of  residents’ 
pharmacological  treatments  [2]. This  complexity of medication management  in RACFs  increases  the  risk of 
adverse events [3,4].  
Like other healthcare  settings  inadequate  inter‐organisational  communication practices have been  listed  as 
the  major  cause  of  adverse  drug  events  (ADEs)  in  RACFs  [5‐7].  A  study  involving  US  RACFs  reports 
communication between participants as the key underlying reason  for ADEs [8]. Gurwitz et al. [9] based on 
their cohort  study of  two  large  long  term care  facilities  (1229 beds)  in  the US, estimated  that 42% of ADEs 
associated  with  the  distribution  and  use  of  medicine  could  be  prevented  by  streamlining  communication 
between  the process participants. Barber et al.  [10]  in  their mixed methods study of medication  records  in 
three UK nursing homes report that the rate of dispensing errors in nursing homes is three times higher than 
the rate found in UK primary care. Communication has also been listed as the foremost reason for medication 
errors during hospital and nursing home transitions. A recent study by Elliott et al. [11] assessed continuity of 
medication management during  transition  from hospital  to RACFs  in Australia. They  revealed  that delays  in 
obtaining  an  appropriate discharge  summary  as  the  reason  for  the majority of  residents not having  timely 
updates on their medication charts and appropriately packed medication for first scheduled medication dose 
after discharge. Besides hospitals,  lack of appropriate communication between GPs, community pharmacies 
and RACFs has been listed as a major reason for medication packing errors [12,13].   
Previous studies have  focused on  the nature of medication‐related  incidents relying on retrospective record 
review and root cause analysis [14]. Retrospective error data becomes meaningless without an understanding 
of the actual context and the process  in which errors are made [15‐17]. Grouping the reasons  for errors as 
“communication failures” obscures the complexity of the collaborative information exchange process in RACFs 
[18] (p. 711). This  inhibits  identification of gaps  in the process design and systematic conditions that  lead to 
medication  errors  [14,19].  RACF  medication  management  involves  collaboration  between  physically 
distributed participants mediated by artefacts as cognitive  tools  in a  time pressured and  interruption‐driven 
environment  [20,21].  Human  errors  in  such  contexts  are  described  as  products  of  cognitive  activities  by 
participants’  in  their  complex work  environments  [19].  It  is  therefore  vital  to  understand  how  distributed 
participants  interact,  how  the  artefacts  are  actually  used  and  how  various  communication  channels  are 
employed  under  different  circumstances.  This  facilitates  understanding  of  the  relationship  between 
‐	
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medication  errors  and  the  context  of  their  occurrence  [16,22,23].  This  qualitative  study  used  distributed 
cognition as a  theoretical  lens  to  characterise  the  collective  thinking  that underlies  the  complex process of 
medication ordering and delivery  in RACFs. The objectives of this study were to: 1) explicate the  information 
exchange  process  that  underlies  medication  ordering  and  drug  delivery  process  in  RACFs;  and  2)  identify 
dysfunctional aspects of this distributed work and gaps  in  information exchange that are potential causes of 
medication errors  in RACFs. This analysis of the  information exchange can  inform the design of  interventions 
like electronic medication records to support such collaborative processes. 
2 Theoretical Background 
Distributed cognition has emerged as a significant theoretical perspective in the study of computer supported 
cooperative work  (CSCW)  [24‐26]. Unlike  traditional cognitive  science  research, distributed cognition  treats 
the  activity  system  or work  practice,  rather  than  the  individual,  as  the  unit  of  cognitive  analysis  [25,27]. 
Distributed  cognition describes processes of  thought  in  action based on  their  social,  spatial,  structural  and 
temporal  distribution  across  the  activity  system  [25,26,28].    It  explicates  the way people work  to  solve  a 
problem and identifies the coordinating mechanisms (rules, protocols, artefacts, local practices) used to share, 
understand and access information [29]. This understanding helps to identify information breakdown points in 
the  system  and  therefore  forms  the  basis  for  informing  the  improved  design  of  collaborative  workplaces 
[26,28]. Cognitive artefacts are perceived as a prime coordination mechanism; as they bear a portion of the 
system’s  cognitive  workload  [25,26,30].  Cognitive  artefacts  encompass  “any  artificial  device  designed  to 
maintain, display, or operate upon information in order to serve a representational function” [30](p.17). The 
artefacts limit the information option space by including only what is considered mandatory, relevant and valid 
with respect to the field of work, therefore simplifying  information processing [31‐33]. Distributed cognition 
therefore not only  takes  into account  the content of  these artefacts and how  these are  transformed  in  the 
accomplishment  of work,  but  also  the  characteristics  of  those  artefacts  (e.g.  physical  durability,  functional 
durability), their physical configuration and impact on information access [24,30].  
Distributed  cognition  has  been  widely  applied  by  various  researchers  in  different  contexts  to  understand 
collaborative work  [30,34‐36].  In  the healthcare domain,  it has  informed  the design of various studies with 
focus on analysing the role of paper and digital artefacts in collaborative health work [33,37‐43]. Distributed 
cognition has also been employed in contexts like emergency departments and intensive care units to identify 
information  breakdowns  in  systems  and  establish  their  relationship  with  clinical  errors  [15,19,22,44‐46].  
Despite  the promising  role of distributed cognition  in  identifying causes of clinical errors and  improving  the 
design of interventions to address them, it has as yet not been applied to understand information exchange in 
RACFs, which is often linked to the occurrence of medication errors. Taking a step in this direction, this study 
focuses  on  understanding  the  inter‐organisational  information  exchange  that  underpins  RACF  medication 
ordering and delivery, with the aim to identify related issues that lead to medication errors. 
‐	
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3 Research Setting 
This study  is set  in Australian RACFs which provide a combination of nursing and personal care  (24‐hour) to 
their  residents. Each  resident  is  registered with a general practitioner  (GP) who provides medical care  [47]. 
RACFs  obtain  their  regular  supply  of medications  from  one  community  pharmacy;  however  in  exceptional 
cases other pharmacies may be contacted [48]. In Australia pharmacies need both the residents’ medication 
charts  (where doctors prescribe medications) and  the doctors’ prescriptions  to supply medications  to RACFs 
[48]. RACFs receive medications packaged as Drug administration aids (DAAs); which refer to unit or multiple 
dose  packing  systems  that  include  individual  doses  of  a  resident’s  weekly  supply  of  medication  arranged 
according to the dosage schedule of each resident [48]. DAAs are more commonly known as Webster packs 
[13]. Each pack has a printed header card which consists of the information related to residents’ identification 
and  a  list of  all  the  contents of  the pack  (Figure 1)  [49].Use of DAAs  is unsuitable  for  all medications  (i.e. 
topical, inhalers, eye drops etc); therefore these medications are supplied to RACFs as non‐packed medications 
[48]. 
Data for this study were collected at three RACFs  in metropolitan Sydney, Australia. The selected sites were 
part of a large non‐profit organisation. Each site is led by a care team manager who manages administrative as 
well as the clinical care of the residents. At the organisational headquarters the quality management team is 
led by  the quality manager who  is  responsible  for monitoring  the quality of  care  services provided by  the 
facilities. The community pharmacy which provides medications for all selected sites also participated  in the 
study. The RACF study sites described their information and communication technology (ICT) arrangements as 
a mixed  system  involving  paper  and  ICT. However,  all  the  key medication  related  procedures were  paper 
based.  The  community  pharmacy  also  described  their  system  as  mixed;  they  use  ICT  for  dispensing 
medications,  printing  drug  labels  and  patients’  record  keeping.  However  they  still  receive  only  paper 
prescriptions and paper medication charts sent by the RACFs. Ethics approval for this study was obtained from 
the Human Research Ethics Committee at the University of New South Wales (Reference: UNSW HREC 1115).  
 
Figure 1: Example DAA: Webster packs [49] 
‐	
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4 Methods 
Data were  gathered  by  conducting  ethnographic  field work  over  a  period  of  five months  (May‐September 
2011).  Multiple  qualitative  methods  including  minimally  intrusive  direct  observations,  semi‐structured 
interviews and artefact analysis were performed.  
Minimally intrusive observations were conducted for all stages of the medication ordering and delivery process 
at  the  RACFs  and  the  community  pharmacy.  The  semi‐structured  observation  protocol  [Appendix  B]  was 
developed  drawing  on  previous  studies  in  healthcare  and  informed  by  the  theoretical  perspective  of 
distributed cognition [15,50]. During observations close attention was paid to how tasks are performed, how 
information gets  interpreted and  is used  to accomplish  tasks, and how new  information  is generated  in  the 
process. Field notes and digital photographic images of the artefacts were the prime source of data collection. 
Observations were conducted during day shifts (7 a.m. to 3 p.m.) as the medication related activities are more 
intense during this time. Informal conversations during observations with the participants served as a valuable 
data  source enhancing our understanding of  the domain  complexity, and  revealing  issues not  identified by 
direct observations alone. The observations also guided the planning of follow up  interviews. Data collection 
therefore was mainly driven by first observing the events and subsequent interviews with the participants to 
gain insight into the context of activities and reasons for associated information exchange. All the key artefacts 
used in the process were observed and analysed to determine their information content, organisation, physical 
form,  representations  used  (like  symbols,  abbreviations  and  titles  for  the  artefacts)  and  their  inter‐
dependencies.  One  of  the  researchers  also  attended  a  session  of  the  bi‐monthly  medication  advisory 
committee (MAC) meeting. These meetings allow RACFs and community pharmacies to engage in face to face 
interaction to discuss any medication related issues. To obtain further insight, the minutes of the last five MAC 
meetings were also reviewed.   
The  interviewees  were  recruited  using  purposive  sampling  methods,  ‐  based  on  their  involvement  in  the 
medication process in the RACFs [  
 
 
 
 
Table  I]. All  interviews were conducted  in  the  interviewees’ workplace where  they could demonstrate how 
they carry out tasks related to their job as well as demonstrate their communication practices. The RACF and 
pharmacy staff members were asked detailed questions about the social, structural and temporal distribution 
of the medication ordering and delivery processes. Selected members of the quality management team were 
interviewed to gain an understanding of the related organisation level procedures and policies. All interviews 
‐	
 
Draft	IJMI		 Page	7	
 
were audio‐taped, professionally transcribed and verified by one member of the research team checking the 
accuracy of the transcript with the audio recording.  
 
 
 
 
Table I: Site characteristics and participants 
 
5 Analysis 
Analysis was undertaken, by  initially  synthesising a basic workflow model of RACF medication ordering and 
delivery as depicted  in Appendix A. Business process modelling notation  (BPMN) was used  to map  the key 
stages of  the process  [51]. Thematic content analysis was employed  to analyse  the  triangulated qualitative 
‐	
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data within a multi phase process [52,53]. The semi‐structured interview and observation protocols [Appendix 
B] were employed  in  the  initial phase  to  form macro‐codes under which data could be classified. Electronic 
management  and  coding  of  data  using  NVivo  (v.8)  software  [53]  ensured  automatic  collation  of  all  data 
extracts within each code. The portions of transcribed data relating to each macro code were analysed by one 
researcher (AT) to develop lists of specific themes representing the various attributes and dimensions of each 
macro‐code. Axial coding of  related data extracts was undertaken  in a second phase  to  identify meaningful 
relationships between  codes  and higher  level,  recurring  themes.  Several  iterations were made  through  the 
data to accomplish this coding and to support the interpretation process. Revision and finalisation of themes 
was achieved via triangulation and consensus between all researchers (AT, AG and JW). Member checking of 
results occurred through follow up interviews with site managers, quality team manager and pharmacy staff to 
clarify findings with the participants. 
6 Findings 
6.1 Process Cognitive Distribution 
The analysis of the activity models for the process identified four interrelated forms of cognitive distribution: 
social,  structural,  spatial  and  temporal.  Social  distribution  includes  doctors,  RACF  staff  and  community 
pharmacy  staff.  Prescribing  is  performed  by  doctors.  Community  pharmacy  is  primarily  responsible  for 
medication dispensing, packing and delivery. Medications are ordered, administered and monitored by RACF 
staff. Other peripheral roles  involve hospitals, residents and residents’ families which contribute  information 
that is critical to execution of the process. Structural distribution is evident from the use of cognitive artefacts 
as  a  mechanism  to  coordinate  work.  Table  II  presents  a  summary  of  key  artefacts  used  in  the  process. 
Medication  charts  remain  the  central  artefact  for  information  exchange  during  all  stages  of  the  process 
(prescribing, ordering, packing and checking). RACFs need  to have documented evidence of any prescribing 
changes on  this chart prior  to commencement. These charts bear a major portion of  the systems’ cognitive 
load in regards to maintaining and exchanging residents’ medication information over time and can alter how 
issues are perceived by participants.   
Spatial distribution is highlighted by the reliance on artefacts to communicate accurate and timely information 
within  the organisation. For  instance,  in  cases where a discrepancy  in  the  chart needs  to be corrected  it  is 
necessary  to  communicate  with  GPs  offsite.  This  involves  exchange  of  charts  using  the  fax  as  the 
communication channel. Community pharmacy  relies on  faxed medication charts and order cover sheets  to 
receive notification about changes in residents’ medication regimes, to update their electronic records and to 
take required actions with regards to the packing of medications. The pharmacy has two separate information 
systems  to  facilitate dispensing  and packing procedures.  For  any  changes  in  residents’ medication  regimes 
both systems need to be updated separately.  
The  temporal  distribution  of  the  process  encompasses  the  sequence,  allocation  and  synchronisation  of 
activities  across  time.  Doctors  rely  on  the  hospital  discharge  summary  to  inform  them  about  a  resident’s 
condition after a hospital visit. A weekly packed medication checking procedure  is executed  to  identify any 
‐	
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packing errors prior to commencement. Pharmacy staff compares the medication labels printed on the header 
cards with residents’ medication charts and lists the count of tablets on every pack. A RACF staff member then 
cross  checks  the  tablet  counts,  if  correct  this  information  is  written  on  the  weekly  medication  delivery 
checklist. RACFs also maintain delivery check sheets for non‐regular orders. 
 
 
 
Table II: Key cognitive artefacts  
‐	
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6.2 Gaps in information exchange 
The above description offers an understanding of the cognitive distribution of the medication error process. 
However the critical concern remains: How does it facilitate the identification of gaps in information exchange 
and their association with the occurrence of medication errors? Gaps as described by Cook et al. are “losses of 
information or momentum or interruptions in care delivery that results in discontinuities in care” [54] (p. 791). 
Our study did not  identify a single gap as  the  root cause of medication errors; however analysis  revealed a 
series of inter‐related gaps that contributed to their occurrence.  
‐	
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6.2.1 Design of medication charts 
The medication chart is the key cognitive artefact for maintaining inter‐organisational awareness and guiding 
future actions  in  the medication process. Our  findings and analysis  revealed  that  limitations  in  their design 
were  related  to  their  function  as  a primary  coordination mechanism.  First, medication  charts have missing 
information  elements  which  require  modifications  by  RACF  staff  to  compensate  for  what  is  missing.  For 
instance  the  existing  charts  consist  of  residents’  name  only  on  the  front  page  of  the  chart.  The  list  of 
prescribed medications on the chart on average comprises 4‐5 pages. Also page numbers are not inscribed on 
the  chart.  To  fax medication  charts  to  the  community pharmacy or  to  residents’  general practitioner  (GP), 
RACF  staff  need  to write  the  resident’s  name  and  page  number  on  each  page  separately.  This  is  vital  to 
establish  accurate  sharing  of  information  with  the  pharmacy  and  GPs.  During  the  medication  advisory 
committee meeting, a pharmacist highlighted various episodes of incomplete faxing of charts which results in 
the need to follow‐up RACF staff for clarification [Table III].   
The  second  gap  in  the  design  of  medication  charts  is  their  limited  ability  to  present  information  clearly. 
Legibility of charts was identified as a concern by both pharmacy and RACF staff [Table III]. Medication charts 
are frequently updated due to prescribing changes. However, when a doctor ceases a medication there is no 
mechanism  to  delete  it  completely  from  the  chart.  RACF  staff  needs  to  stamp  “ceased”  in  front  of  the 
medication name  for easy  identification by other participants  (Figure 2). When  the doctor plans  to  change 
potency or route of the medication, he/she has to rewrite  it as a complete new order. As the prescribing  list 
evolves  the  chart often  exceeds 4‐5 pages making  it difficult  to  identify  the prescribed  changes  [Table  III]. 
RACFs therefore need to get doctors to renew the chart on a regular basis, which requires doctors to rewrite 
the whole chart. As per organisational policy doctors have to review and re‐write the chart every six months. 
However  RACF  staff  can  get  charts  renewed  earlier  than  required  if  they  become  difficult  to  read  due  to 
frequent  changes  or when  the  space  on  the  chart  is  running  out.  The  renewed  charts  are  required  to  be 
checked by RACFs and the pharmacy for transcription errors [Table III].  
 
Figure 2: Ceased medications on a short‐term medication sheet 
‐	
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The third issue with the design of medication charts is giving users multiple options to perform the same task. 
This complicates the information exchange process. For instance, doctors have two options when prescribing a 
non‐packed medication. They can either prescribe  it on the regular medication chart or directly prescribe on 
the administration sheet of the non‐packed medication (Figure 3). If prescribed on the regular chart, RACF staff 
need to get a medication  label  from  the pharmacy and paste  that on  to  the administration sheet. As RACFs 
receive  a high number of  labels every day,  sometimes multiple  labels  for  the  same medicine, or  labels  for 
different medications for the same resident, are received. This is confusing for the staff applying the label on 
the non‐packed treatment chart which can result in labelling errors [Table III]. As observed in one instance, the 
label for  insulin medication on a resident’s chart and the actual medication being administered were not the 
same. 
  
Figure 3: Left: prescribed on medication chart, Right: prescribed on administration sheet 
‐	
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Table III: Quotes‐ Gaps in Medication Charts 
 
6.2.2 Lack of established coordination mechanisms 
The cooperative work arrangement in RACF medication management relies on an array of local practices which 
may be performed under different criteria and procedures. To coordinate care at an inter‐organisational level 
these practices need to be aligned  for accurate propagation of  information. Analysis  identified  limitations  in 
mutual  understanding  of  work  practices  and  a  lack  of  established  inter‐organisational  coordinating 
mechanisms.  For  instance,  GPs  sometimes  directly  order  medications  from  the  community  pharmacy 
bypassing the RACFs [Table  IV]. To compensate for this  lack of understanding, RACFs need to contact GPs to 
confirm  the order,  fax  them  the required medication chart, wait  for a reply  from  the GP and attach  the  fax 
sheet  to  the  resident’s  medication  chart  (Figure  4).  Delays  associated  with  the  unavailability  of  GPs  or 
problems with  fax machines  result  in delayed dosage administration and discrepancies  in medication charts 
due to increased transcription requirements. 
‐	
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Figure 4: Faxed copy attached to the original chart  
This issue is intensified when a resident is discharged from the hospital with an electronic discharge summary. 
RACF staff expressed doubts  in  regards  to  the authenticity of electronic signatures and  the  reliability of  the 
medication information on the discharge summary [Table IV]. Besides issues with discharge summaries, RACF 
staff are not permitted to administer medications from bottles; unless medications by hospitals are sent  in a 
Webster  pack.  As  a  result  medications  often  sent  from  hospitals  with  patients  are  discarded.  These 
medications  cannot  be  repacked  by  the  community  pharmacy  as  they  have  a  policy  to  pack  only  locally 
dispensed medications. Even when hospitals send medications in Webster packs; differences in packing styles 
and size creates problems for the RACFs. As observed during the study, a pack from the hospital for a recently 
discharged resident did not fit in the medication trolley. The lunch medication administration for that resident 
was delayed as the staff forgot to bring the pack from the medication room. RACF staff also highlighted limited 
success  in  efforts  to  establish  coordinating mechanisms with  hospitals  due  to  variability  of  local  practices 
[Table IV]. Communication between RACFs and pharmacies regarding hospitalised residents also appeared ad 
hoc. Pharmacy  staff  assumed  that RACFs  inform  them when  a  resident  is hospitalised, whereas RACF  staff 
indicated  that  they  only  communicate  with  the  pharmacy  regarding  a  resident’s  hospitalisation  if  it  is  a 
weekend  in order to stop the pharmacy packing the resident’s medications for the next week [Table IV]. The 
community pharmacy with limited staff on weekends requires RACFs to inform them regarding the urgency of 
the  orders.  GPs  have  an  option  on  the  medication  chart  to  write  the  commencement  urgency  of  the 
medication. However, in most cases GPs forget to use this.  If prompted by RACF staff; they can verbally relay 
this information to the staff.  RACF staff often forget to confirm the urgency of medication with the GPs, and 
this often results in the pharmacy delivering non‐urgent medications on weekends.  
‐	
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Table IV: Quotes‐ Gaps Inter‐organisational coordination mechanisms 
 
6.2.3 Limitations in communication bandwidth 
The inter‐organisational visibility of the medication management process is limited as the prescribing activities 
are not visible to the pharmacists and packing activities are not observable by the RACFs. Explicit actions are 
therefore required to exchange  information to guide the future course of action  in the process.  Information 
may be exchanged by passing physical artefacts, text based notes, telephone, fax or face to face conversations. 
All  these  mechanisms  offer  a  varying  degree  of  communication  bandwidth  affecting  the  richness  of 
‐	
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information  exchanged  in  the  process  [55].    Face  to  face  interactions  offer  higher  degree  of  richness  in 
contrast to other information exchange mechanisms. For instance the interaction between doctors and RACF 
staff  when  prescribing  serves  as  the  rich  source  of  information.  The  procedures  with  pharmacy  rely  on 
restricted  bandwidth mechanisms mainly  fax  and  telephone.  RACFs  need  to maintain  a  record  of  recently 
faxed orders as a reference for required follow‐ups on the telephone (Figure 5).  
 
Figure 5:  Fax record keeping at RACFs 
Telephonic  communication  involves  the  resolution  of  issues  involving  duplicate  orders  and  irregularities  in 
orders  [Table  V].  In  the  case  of  any  packing  errors;  RACFs  need  to  send  the  Webster  pack  with  a  note 
explaining  the error  to  the pharmacy.  It  is  then  followed up with a  series of  telephone  calls  [Table V]. The 
weekly  medication  check  procedure  allows  face  to  face  interaction  between  RACF  and  pharmacy  staff. 
However, packing errors still occur and are attributed to factors such as human error during packing,  limited 
clarity of information on charts and multiple transcriptions at the pharmacy [Table V]. As observed during one 
of the weekly checking procedures, pharmacy staff  identified a medication prescribed by the doctor as daily; 
but  was  being  packed  by  the  pharmacy  as  weekly.  The  chart  was  recently  renewed  and  the  pharmacist 
requested  the  previous  resident  chart  to  check  if  the  doctor had  actually made  the  change,  or  if  it was  a 
transcription error during  renewing. The  cross  check  revealed  that  the doctor had  changed  the medication 
from weekly to daily but that it had not been packed correctly by the pharmacy for around three months.  
Table V: Quotes‐Gaps Communication Bandwidth 
 
‐	
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7 Discussion 
This  study  reveals  the  latent  complexity of  information exchange  in RACF medication ordering and packing 
[56].  The  findings  highlight  specific  challenges  of  information  exchange  in  RACFs  in  comparison  to  other 
healthcare  settings  [33,57].  Simple  procedures  such  as  medication  ordering  require  the  orchestration  of 
multiple organisations. The stakes are high, because outcomes may affect residents’ safety. No one participant 
has  complete  knowledge  and,  as  a  result,  smooth  operation  requires  coordination  among distributed  care 
providers.  This  requires  the  creation  of  shared  interpretations  among  the  participants  to  ensure  timely 
ordering  and  accurate  packing  of  medications  [58].  The  process  therefore  relies  on  an  ongoing  cycle  of 
accumulation,  documentation  and  transmission  of  information  over  time  between  spatially  distributed 
participants. The artefacts like medication charts are required to be shared in a way to maintain an overview of 
the total activity and achieve consistency across boundaries between local practices [26,31,32].  
Distributed cognition as a theoretical perspective enabled the detection of features of work that pertain to a 
cooperative  group  rather  than  a  single  individual.  The  ethnographic  nature  of  data  gathering  and  analysis 
yielded insights that could not have been reached in studies which do not consider practice within its overall 
context [14,16,45]. For  instance studies  investigating medication errors during hospital and RACF transitions 
[11,59]  identify high rates of omission and   missed and delayed medication errors, but offer  limited  insights 
into  the  reasons  behind  such  errors.  Findings  from  this  study  highlight  that  an  intervention  like  interim 
medication  charts  [11]  will  be  useful  only  if  backed  by  establishing  an  understanding  of  the  broader 
functioning  of  the  medication  management  process.  These  study  findings  concur  with  Thraen  et  al.  [60]  
regarding the fragmented nature of existing health sectors and their  limited capacity to function as part of a 
large cognitive system. Coordination mechanisms such as standardised  transfer protocols  for all participants 
need to be employed to reduce the existing variability of the process [61]. Otherwise similar issues, as found 
with the exchange of hospital discharge summaries, will persist and may lead to the adoption workarounds at 
RACFs  [11,62].  The  near misses  or  events  associated with workarounds may  be  rectified with  short  term 
human  filters, however  long term effectiveness of such filters needs to be considered as they “do not allow 
identification of unsafe practices, may mask  the  true extent of error and allow situations  to  repeat”  [19](p. 
170).   
 
The findings also reveal the initiatives (such as the performing weekly checks on packed medications) taken by 
the  RACF  staff  to  improve  system  resilience  [63].  The  cross  checking  of medication  packs  at  RACFs  allows 
identification  and  correction  of  packing  errors  prior  to  administration.  Moreover  the  use  of  phone  calls 
between pharmacy and RACF staff to follow up on medication orders  is further designed to compensate for 
the potential negative impact of the identified gaps in the design of the medication charts. However initiation 
of such initiatives by the RACF and pharmacy staff is directed by the information on the residents’ medication 
charts.  The  limitations  like  unclear  information  presentation  spanning  many  pages  may  limit  the  staff’s 
capacity to take proactive actions and restrain improvement in resident safety through human resilience [64]. 
‐	
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Such  gaps  in  the  design  of  the  artefacts  need  to  be  addressed  in  order  to  establish  resilient  and  safer 
medication management practices. The existing patchwork of temporary fixes results  in  inefficient and often 
potentially unsafe practices [65]. 
 
The study  revealed  limitations  in  the design and use of  the medication chart  ‐  the key cognitive artefact  to 
achieve  coordination.  These  limitations  are  comparable  to  the  findings  from  Perry  and Wears  [66] which 
identified gaps  in  the design of medical charts  in emergency departments  that  inhibit adequate  information 
exchange. Our  findings also highlight  the extra effort made by RACF  staff and  the  community pharmacy  to 
maintain awareness [43]. The high frequency of prescribing changes and variance in local record management 
complicates information processing and results in serious errors including the packing of the wrong medication 
[64].  Limitations  in  the  visibility of  changes  to  the  charts  and multiple  instances of  transcriptions not only 
increase  the  probability  of  error  occurrence  but  also  contribute  to  delayed  identification  of  errors  [50]. 
Reliance on restricted communication bandwidth  including the use of faxes and telephones aggravates these 
limitations in the chart design [67,68]. The design of medication charts therefore needs to be contextualised 
not only to support RACF activities but also to  improve their function as the coordination mechanism  in the 
medication process [16,31].  
Electronic  medication  charts  have  been  proposed  as  a  possible  intervention  to  minimise  the  information 
exchange  flaws  in RACF medication ordering and delivery  [69‐72]. The perceived benefits of digital medical 
records  include providing more consistent,  legible,  integrated, distributed, and  timely access of  information 
[73,74].  However  a  common  limitation  of  studies  of  electronic  medication  systems  is  a  focus  largely  on 
doctors as the prime users of the system, ignoring the impact of the system on other major participants which 
include RACF staff, community pharmacies and hospitals. Technologies designed for single users, or for users 
performing discrete tasks  in  isolated sessions are misconceived [75,76]. These studies offer  limited evidence 
on how the electronic medication chart can support the collaborative process of medication management that 
spans multiple organisations [72,77,78]. Recent studies  in healthcare contexts  like hospitals and ambulatory 
care have  identified unintended adverse  consequences and a high  incidence of errors  related  to electronic 
systems [79‐81]. The prime reasons for adverse effects of electronic systems  include their  lack of alignment 
with the collaborative team based processes they intend to support [80,82,83].  
 
This study, based on evidence of distributed cognition, emphasises the need to consider electronic medication 
charts as a component of the entire RACF medication management process [84,85]. The findings raise some 
design considerations for electronic medication charts to support collaborative aspects of the process: 1) The 
medication charts need to be very mobile and malleable, electronic medication charts may not offer the same 
functions as paper based version,  consequent  changes  to workflow and  communication practices  therefore 
need to be considered prior to implementation [66,83,86]; 2) The existing medication process suffers from a 
lack  of  system  integration;  which  results  in  increased  transcriptions  and  fragmented  communication. 
‐	
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Interoperability and  integration of electronic medication charts with the existing systems therefore needs to 
be the prime design consideration [10,87,88]; 3) The use of existing charts involves extensive use of prompts 
to easily identify changes. These prompts can include a stamp to the chart that identifies a ceased medication, 
and colour coding for different sections of the chart (green for short term medication and blue for non packed 
medication). These prompts  create awareness and  therefore need  to be  carefully  incorporated or  replaced 
with  better  options  in  the  electronic  version  [82].    We  do  not  contend  that  our  recommendations  are 
exhaustive,  but  they  do  illustrate  the  practical  value  that  distributed  cognition  offers  to  the  design  of  the 
information  intensive  process  of  medication  management  in  RACFs  and  may  extend  to  other  forms  of 
healthcare collaborative environments.  
 
8 Limitations 
This  study was  limited  to  one  organisational  setting  that  has  some  distinctive  organisational  practices,  for 
instance the execution of the weekly medication check procedure. However we do not aim to generalise from 
this sample to the population of RACFs. Rather our analysis supports theoretical generalisation regarding the 
application  of  distributed  cognition  to  understand  how medication  errors  in  RACFs may  occur. Distributed 
cognition does not name  its  theoretical constructs, except at  the very basic  level of  representational  states 
[89].  This aspect strengthens the ability to contextualise the theory according to the application context and 
suits the design of exploratory studies. As in this study of RACF medication ordering and delivery process; the 
theoretical perspective offered considerable descriptive power and insights into the design level issues of the 
information exchange.  
Despite the limitations we believe that our findings provide an accurate assessment of the salient elements of 
the medication ordering and delivery  in RACFs and provide  sufficient data  to  support our  interpretation of 
findings.  Future  research using other methods,  such  as  structured observations  and  laboratory  simulations 
could be used to investigate the relationship between the identified flaws in information exchange and the risk 
of  medication  errors.  Experimental  studies  may  be  designed  to  evaluate  the  effect  of  interventions  like 
electronic medication charts on process improvement and the occurrence of medication errors.   
9 Conclusion 
RACFs  are  collaborative  healthcare  environments  constantly  challenged  by  medication  errors  which  are 
detrimental  to  residents’  safety.  Inadequate  information exchange during medication ordering and delivery 
between  the  participants  is  identified  as  the major  risk  factor  for  these  errors. Drawing  on  a  triangulated 
analysis of data from multiple qualitative methods, this study describes how distributed cognition operates in 
RACF medication ordering and delivery and  identifies gaps  in the  information exchange process. Our analysis 
highlights how these gaps are potential causes of medication errors in RACFs.  This work based on its findings 
recommends how interventions like electronic medication charts can be designed to support the collaborative 
information exchange for RACF medication management.  
‐	
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Summary points 
What is known about the topic? 
 Inter‐organisational information exchange during medication ordering and delivery is listed as major cause 
of medication errors in residential aged care facilities (RACFs) 
 
 There is limited investigation of the dynamics of collaborative information exchange in RACF medication 
ordering and delivery and its association with medication errors. 
 
What this article contributes: 
 Explicates the cognitive distribution of RACF medication ordering and the delivery process. 
 
 Identifies gaps in three systemic dimensions, namely the design of cognitive artefacts, inter‐organisational 
coordination mechanisms and communication bandwidth, which inhibit collaborative information 
exchange in RACF medication management. 
 
 Describes how awareness of these gaps improves understanding of medication errors in RACFs.  
 
 Findings that offer a firm basis for further studies on medication error management in RACFs that can 
inform the design of appropriate interventions like electronic medication charts. 
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